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RESUMEN 
Técnicas incruentas como la ecocardiografía, la reso-
nancia magnética nuclear y los estudios de Medicina 
Nuclear (ventriculografía radioisotópica y gammagrafía 
de perfusión miocárdica con tomografía de emisión de 
fotón único), proporcionan información indirecta sobre 
el sincronismo ventricular cuando se utilizan paráme-
tros de contractilidad mecánica. El análisis de fase de 
Fourier es un instrumento útil para el empleo de téc-
nicas nucleares con este propósito y se ha aplicado, 
tanto en la ventriculografía radioisotópica como en la 
gammagrafía de perfusión. En este trabajo se presenta 
una revisión en el tiempo de los fundamentos y apli-
caciones clínicas de las técnicas nucleares en el estu-
dio del sincronismo ventricular. En la actualidad es la 
gammagrafía SPECT-gatillada, dentro de las técnicas 
nucleares, la más utilizada, por la posibilidad que ofre-
ce de evaluar perfusión, función y sincronismo intra- 
ventricular en el mismo examen. 
Palabras clave: Medicina Nuclear, Tomografía Com-
putarizada de Emisión de Fotón Único,  Cintigrafía, 
Terapia de Resincronización Cardíaca 
 
ABSTRACT 
Noninvasive techniques such as echocardiography, 
nuclear magnetic resonance imaging and nuclear me-
dicine studies (radionuclide ventriculography and myo-
cardial perfusion scintigraphy with single  photon 
emission tomography), provide indirect information 
about ventricular synchronism when parameters of me-
chanical contractility are used. The Fourier phase 
analysis is a useful tool for the use of nuclear tech-
niques for this purpose, and has been applied in 
both radionuclide ventriculography and perfusion scin-
tigraphy. A review in time of the basics and clinical 
applications of nuclear techniques in the study of 
ventricular synchronism is presented in this ar-
ticle. Nowadays, the gated-SPECT scintigraphy is the 
most common among nuclear techniques because it 
allows assessing perfusion, function, and intraventri-
cular synchronism in the same test. 
Key words: Nuclear Medicine, Single-Photon  Emi-
ssion-Computed  Tomography,  Radionuclide Imaging, 
Cardiac Resynchronization Therapy 
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INTRODUCCIÓN 
Si bien el estudio de las vías de conducción cardíacas 
suele hacerse a través de métodos invasivos, como la 
electrofisiología; algunas técnicas incruentas, como la 
ecocardiografía, la resonancia magnética nuclear y las 
técnicas nucleares: ventriculografía radioisotópica 
(VRI), gammagrafía de perfusión miocárdica (GPM) 
con tomografía de emisión de fotón único (SPECT, 
siglas en inglés) gatillada, proporcionan información 
indirecta al utilizar parámetros de contractilidad. Exis-
ten diferentes publicaciones sobre el aporte de la 
ecocardiografía (la más ampliamente utilizada)
1-4 y de 
la resonancia magnética nuclear
5, en la evaluación del 
sincronismo ventricular. Sin embargo, la aplicación de 
las técnicas nucleares, iniciada hace una década con 
el empleo de la VRI
6-8, ha comenzado a extenderse 
recientemente con el uso del SPECT-gatillado, donde 
con el mismo examen se permite obtener información 
acerca de la perfusión miocárdica (presencia de isque-
mia miocárdica y estratificación de riesgo, tamaño de 
la necrosis y detección de viabilidad), la función ventri-
cular y el sincronismo intraventricular. El propósito de 
este trabajo es precisamente, presentar una revisión 
de los fundamentos y aplicaciones clínicas de las técni-
cas nucleares en el estudio del sincronismo ventricular. 
 
VENTRICULOGRAFÍA RADIOISOTÓPICA 
La VRI se realiza utilizando como radiofármaco los gló-
bulos rojos marcados in vivo con tecnecio
99metaesta-
ble (Tc-99m), y generalmente, se adquieren las imáge-
nes en la proyección oblicua anterior izquierda (OAI), a 
35º
 con 10º
 de desviación caudal. Permite el análisis 
de la función sistólica ventricular izquierda [incluida la 
evaluación de la contractilidad segmentaria y la frac-
ción de eyección de ventrículo izquierdo (FEVI)] y días-
tólica, así como la evaluación de la función del 
ventrículo derecho y el cálculo de los volúmenes ventri-
culares. 
 
Consideraciones técnicas para el análisis del sin-
cronismo ventricular 
El análisis de fase en una VRI proporciona una imagen 
funcional, dada por el análisis de Fourier píxel por píxel 
de la curva de radiactividad en la mezcla sanguínea 
versus tiempo, donde el ángulo de fase de cada píxel, 
analizado en el borde endocárdico, es proporcional al 
momento de la máxima reducción del conteo, lo que 
equivale al momento de la máxima motilidad ventricu-
lar
8. Lo anterior constituye un mapa paramétrico de la 
secuencia de la contracción
9, lo que permite localizar 
la primocontracción (relacionada con la primodespola-
rización) y analizar así el sincronismo ventricular. La 
dirección principal de los cambios de fase en la VRI 
corresponde a la estimulación eléctrica ventricular
10. 
De ahí que podamos decir que la imagen de fase, que 
es una imagen de tiempo, al indicar el momento de 
mínimo volumen de cada punto, evidencia los asincro-
nismos regionales de la contracción. 
En condiciones normales ambos ventrículos mues-
tran la misma fase (contracción sincrónica), mientras 
que las aurículas exhiben una diferencia de fase de 
180º respecto a los ventrículos, equivalente a medio 
ciclo. Si en un eje de coordenadas representamos en 
las abscisas los distintos valores de la fase en grados, 
y en las ordenadas el número de elementos de la ima-
gen que están en la misma fase, obtenemos el 
histograma de fase. En las figuras 1 y 2 se presentan 
ejemplos de histogramas normales para el análisis del 
sincronismo inter (Figura 1) e intraventricular (Figura 
2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Gráfica de las regiones de interés sobre los 
ventrículos derecho e izquierdo obtenidas en el análisis 
de fase de Fourier en una ventriculografía radioisotó-
pica, así como los histogramas de fase correspondien-
tes a ambos ventrículos, que permiten analizar el 
sincronismo interventricular. El histograma de la línea 
continua corresponde al ventrículo izquierdo y el de la 
discontinua al derecho. Se observa que el ventrículo 
derecho comienza a contraerse ligeramente antes que 
el izquierdo. Corresponde a un sujeto normal. VD: 
ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo.  Peix González A. 
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Figura 2. Se presentan las imágenes de fase y am-
plitud obtenidas por análisis de Fourier en una ventri-
culografía radioisotópica en el mismo sujeto normal de 
la figura 1. Se trazan las regiones de interés en pared 
lateral y septum de ventrículo izquierdo, y se obtienen 
los histogramas de fase correspondientes a ambas 
regiones, cuyo análisis permite evaluar el sincronismo 
intraventricular septum-pared lateral. PL: pared lateral; 
S: septum 
 
 
Al emplear el análisis de la imagen de fase en una 
VRI son posibles dos aproximaciones para la eva-
luación del sincronismo ventricular: la aplicada por 
Kerwin et al.
6 y Fauchier et al.
7,
 y la desarrollada por 
Toussaint y colaboradores
8,11. En el primer caso se 
calcula el asincronismo interventricular como la dife-
rencia de las medias de los ángulos de fase del ven-
trículo izquierdo (VI) y el derecho (VD); mientras que el 
asincronismo intraventricular está dado por las des-
viaciones estándar (DE) de la media de los ángulos de 
fase de cada ventrículo. La media de los ángulos de 
fase se determina como la media  aritmética de los 
ángulos de fase de todos los píxeles en una región de 
interés ventricular
9,12. 
En el Departamento de Medicina Nuclear del Ins-
tituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La 
Habana, Cuba, se comenzó la aplicación de la méto-
dología  descrita previamente por Toussaint y cola-
boradores
8,11. La descripción detallada de dicha meto-
dología se encuentra en ambas referencias; breve-
mente: se hace el análisis de fase con un software que 
realiza una evaluación del tercer armónico de Fourier, 
y se obtiene una imagen codificada en color del ángulo 
de fase en telesístole, de la secuencia de contracción 
en forma de mapa. En la OAI se obtienen el tiempo 
interventricular (TVD-VI), para medir el sincronismo in-
terventricular, y el tiempo septum-pared lateral (TS-PL), 
para el análisis del sincronismo intraventricular 
septum-pared lateral. Se realizó un primer estudio en 
el que se incluyeron 30 individuos normales, donde se 
obtuvo que el VD comienza a contraerse 5 ms antes 
que el VI, con un tiempo de contracción total ligera-
mente mayor y un TVD-VI de 2±25 ms. La contracción 
progresó de septum  a pared lateral, con un TS-PL  de 
4±22 ms
13,14. En este sentido nuestros resultados 
fueron similares a los de Toussaint y colaboradores
8. 
Si se adquiere también la proyección lateral a 60º 
de la OAI empleada, es posible analizar el sincronismo 
intraventricular base-apex (TB-A). Según estos mismos 
autores
8 el apex y la base se contraen sincrónicamente 
(TB-A = 2±16 ms). 
Es importante señalar que con este método sólo es 
posible evaluar el patrón mecánico de activación y no 
la propagación eléctrica del impulso cardíaco en sí 
mismo. No obstante, los resultados del sincronismo 
mecánico son muy similares a lo que cabría esperar 
del patrón de propagación eléctrica
14. 
 
Aplicaciones clínicas 
A continuación se presentan algunos de los resultados 
clínicos obtenidos por diferentes autores en relación 
con el uso de la VRI para la evaluación del sincronismo 
ventricular. 
Para Fauchier et al.
7, quienes utilizaron el análisis 
de fase para evaluar el valor pronóstico de la asin-
cronía intra e interventricular, en pacientes con mio-
cardiopatía dilatada (MCD), la duración del QRS 
estuvo relacionada con ambas clases de asincronismo, 
pero la mayor afectación del estado hemodinámico se 
observó  en el intraventricular. Por otra parte, en el 
análisis univariado, los únicos predictores indepen-
dientes de sucesos cardíacos fueron el aumento de la 
desviación estándar de la media del ángulo de fase del 
VI y el aumento de la presión capilar en cuña. 
Por  su parte, Kerwin et al.
6, demostraron que la 
estimulación biventricular corrige el asincronismo inter-
ventricular y que la mejoría del asincronismo se corre-
laciona significativamente con la de la FEVI, por lo que 
sugieren que el asincronismo interventricular es un 
parámetro corregible que contribuye a la disfunción del 
VI. 
En cuanto a la evaluación del asincronismo base-
apex, Toussaint y colaboradores
11, en 21 pacientes 
con MCD refractaria al tratamiento y un marcado 
asincronismo eléctrico (duración del QRS: 180 ± 15 
ms), demostraron que la estimulación biventricular, 
paralelamente con su efecto de resincronización inter-Aplicaciones clínicas de las técnicas nucleares en el estudio del sincronismo ventricular 
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ventricular, revierte la secuencia de activación base-
apex, y origina una contracción precoz de la base del 
VI seguida por el apex. Estos  cambios, junto con la 
mejoría de la función sistólica del VI, se mantuvieron 
hasta el primer año de evolución. 
En nuestro centro, los primeros seis pacientes a 
quienes se les aplicó la terapia de resincronización 
cardíaca (TRC) fueron evaluados mediante el análisis 
de fase en una VRI
15, pero la metodología aplicada en 
ese momento requería de un largo trabajo manual, no 
incorporado a un software de computación, por lo que 
no resultaba aplicable en la práctica clínica. Actual-
mente, con la posibilidad de aplicar el análisis de fase 
a la GPM, este inconveniente se ha resuelto, y con un 
solo estudio podemos obtener información, tanto de 
función como de sincronismo y de perfusión. 
En otro trabajo posterior se estudiaron a 20 pa-
cientes con MCD antes y cinco meses después de la 
TRC
16. Se evaluó el sincronismo intra e interventricular 
mediante VRI y ecocardiografía, así como la perfusión 
miocárdica mediante la GPM. Luego de la TRC se 
observó un incremento de la FEVI de 22 ± 5 % a 29 ± 
13 % (p = 0,04), así como una reducción significativa 
del asincronismo intraventricular entre los pacientes 
con enfermedad de causa isquémica. Resulta de 
interés señalar que no se observó diferencia entre los 
valores de asincronismo intra ni interventricular obteni-
dos por VRI o por ecocardiografía. En cuanto a la 
perfusión, el índice sumado de reposo se redujo sólo 
de 35 ± 12 a 27 ± 9 (p = NS), entre los de causa 
isquémica, mientras que entre los no isquémicos la 
reducción fue significativa: de 31 ± 17 a 17 ± 11 (p = 
0,02). 
En resumen,  algunas ventajas del uso de la VRI 
son las siguientes: es un método incruento, totalmente 
reproducible, que permite evaluar el sincronismo intra 
e interventricular y al mismo tiempo, el estado de la 
contractilidad segmentaria, la fracción de eyección 
global (tanto de VI como de VD) y la regurgitación 
mitral, variables todas de interés en el seguimiento de 
pacientes con estimulación biventricular. No obstante, 
en el momento actual, la posibilidad de hacer la GPM 
con SPECT-gatillado, que permita obtener función y 
perfusión con el mismo estudio, ha limitado conside-
rablemente el uso de la VRI. 
 
GAMMAGRAFÍA DE PERFUSIÓN MIOCÁRDICA 
(SPECT-GATILLADO) 
Consideraciones técnicas 
En el año 2005 fue introducido el análisis de la disin-
cronía mecánica de VI al emplear el análisis de fase en 
el SPECT-gatillado, lo que permite la evaluación simul-
tánea de la perfusión, la función y el sincronismo
17. 
Comparándolo con las otras modalidades de imagen 
previamente señaladas, el análisis de fase con el 
SPECT-gatillado ofrece ventajas, como: simplicidad de 
aplicación del software, disponibilidad, mejor reprodu-
cibilidad, aplicabilidad a los datos retrospectivos de 
estudios previamente realizados, así como la capaci-
dad de evaluar simultáneamente la localización y 
complejidad de la  cicatriz miocárdica, para optimizar 
así la TRC en los pacientes con insuficiencia cardíaca. 
El análisis de fase se basa en el efecto conocido 
como de volumen parcial, el que establece que los 
máximos conteos regionales en el VI en las imágenes 
de SPECT-gatillado son prácticamente proporcionales 
al grosor de la pared miocárdica en la misma región
18. 
Por lo tanto, la variación de los conteos máximos 
regionales durante el ciclo cardíaco representa el en-
grosamiento sistólico de la pared miocárdica de esa 
misma región. Si entonces se hace el análisis de fase, 
las funciones de los armónicos de Fourier permiten 
aproximar esta variación para medir el inicio de la 
contracción mecánica (recordar que la primocontrac-
ción está relacionada con la primodespolarización). 
Aquellos interesados en conocer con mayor exactitud 
la metodología empleada para esto pueden dirigirse a 
consultar artículos más detallados publicados sobre el 
tema
17,19, que exceden el marco de esta revisión. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Imágenes correspondientes al estudio del sin-
cronismo intraventricular en un individuo normal. Ob-
sérvense los valores normales de la desviación están-
dar de la fase y del ancho de banda del histograma.  Peix González A. 
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En la figura 3 se presenta el resultado del análisis 
del sincronismo intraventricular en un sujeto normal. 
Se calculan cinco índices cuantitativos: 
1.  Pico de la fase: es la fase más frecuente (corres-
ponde con el pico del histograma de fase). 
2.  Desviación estándar de la fase (DEF): la desvia-
ción estándar de la distribución de fase. 
3.  Ancho de banda del histograma de fase (ABHF): 
incluye el 95 % de los elementos en la distribu-
ción de la fase. 
4.  Simetría del histograma de fase. 
5.  Curtosis del histograma de fase: indica cómo el 
histograma llega a su máximo valor. 
 
 
Tabla 1. Valores normales de los parámetros medidos 
en el histograma de fase. 
  Hombre  Mujer 
Pico de la fase (º)  134,5 ± 14,3  140 ± 14 
DE de la fase (º)  14,1 ± 5,1  11,7 ± 5,1 
Ancho de banda del 
histograma de fase (º)  38,7 ± 11,8  30,5 ± 9,5 
Simetría  4,1 ± 0,6  4,6 ± 0,7 
Curtosis  19,7 ± 7,6  23,2 ± 8,1 
DE: desviación estándar 
 
 
Se ha comprobado
20 que los dos índices que miden 
el asincronismo mecánico global son la DEF y el ancho 
de banda del histograma. En la tabla 1 se presentan 
los valores normales de estos parámetros. 
En un estudio de 75 pacientes a quienes se les apli-
có TRC, Henneman y colaboradores
20, encontraron 
una correlación excelente entre los parámetros deriva-
dos del análisis de fase y los del ecocardiograma bidi-
mensional para la evaluación del asincronismo mecáni-
co (DEF: r=0.80, p<0.0001 y ABHF: r=0.89, p<0.0001). 
También se ha obtenido una buena correlación con 
ambos parámetros con el empleo del ecocardiografía 
tridimensional
21. 
 
Aplicaciones clínicas 
•  En pacientes con enfermedad coronaria 
AlJaroudi y colaboradores
22 compararon pacientes con 
defectos reversibles de perfusión (isquemia) que afec-
taban más de un 10 % del VI y una FEVI normal (grupo 
1, n=20), y pacientes con perfusión normal (grupo 2, 
n=20), a quienes se les realizó GPM con protocolo 
estrés-reposo. No encontraron cambios significativos 
de reposo a esfuerzo entre ambos grupos para los va-
lores de la DEF y del ABHF (0,2±3,1º vs. 1,4±4,7º, y 
2±13º vs. 5±13º, respectivamente, p=NS, grupo 1 vs. 
2). Tampoco hallaron correlación entre el tamaño del 
defecto (representación de la extensión de la isquemia) 
y el cambio de la DEF o del ABHF. Pero en relación 
con esto es importante recordar que si bien la adqui-
sición de imágenes con compuestos tecneciados (co-
mo el MIBI marcado con Tc-99m en este caso), es un 
reflejo de la perfusión en el momento de la inyección 
del radiofármaco en el máximo esfuerzo, puesto que 
dichos compuestos no redistribuyen, la función (moti-
lidad de pared, FEVI y análisis de sincronismo) se ad-
quiere en tiempo real, por lo que no es un reflejo del 
máximo estrés, sino del post-estrés en el momento de 
la adquisición, a diferencia de la perfusión. Estos mis-
mos autores
22 realizaron la adquisición del esfuerzo a 
la hora de la inyección del radiofármaco, lo que se 
considera como el tiempo promedio en los estudios 
habituales, pero debido a esto los datos de función y 
sincronismo representan un estado más similar al 
reposo que al esfuerzo. 
En nuestro departamento, en un estudio que actual-
mente se realiza como parte de un proyecto de inves-
tigación con el Organismo Internacional de Energía 
Atómica (OIEA), donde se incluyeron pacientes con 
enfermedad coronaria conocida o sospechada, y se 
hicieron adquisiciones de las imágenes post-estrés a 
los 15 minutos y a la hora de la inyección del radiofár-
maco, se ha encontrado que sólo el ABHF fue signifi-
cativamente diferente entre ambas adquisiciones post-
estrés: 98,6º vs. 79,2º (15 minutos vs.1 hora, p=0,01), 
así como entre las adquisiciones de reposo y 15 minu-
tos post-estrés: 76.8º vs. 98.6º (p=0,004). Sin embar-
go, si se consideraban los resultados de acuerdo con 
la presencia (grupo 1) o no (grupo 2) de defectos de 
perfusión en la gammagrafía, tanto la DEF como el 
ABHF fueron significativamente diferentes entre ambos 
grupos, únicamente en la adquisición a los 15 minutos 
post-estrés, con presencia de mayor asincronismo 
entre aquellos con isquemia: 48,4º vs.  22,8º
  (DEF, 
p=0,008) y 121º vs. 68,2º (ABHF, p=0,04), grupos 1 vs. 
2. 
Por lo tanto, el hecho de adquirir las imágenes de la 
gammagrafía antes de la hora de la inyección del 
radiofármaco podría constituir una aproximación válida 
para el estudio del sincronismo y de la función de VI, 
puesto que la disfunción ventricular postisquémica 
aguda (aturdimiento miocárdico/ stunning  miocárdico) 
también puede evaluarse mejor más cerca del máximo 
estrés. De esta forma, los cambios que no pueden ser 
detectados a la hora podrían evaluarse más fácilmen-
te. No obstante, se requiere continuar la investigación Aplicaciones clínicas de las técnicas nucleares en el estudio del sincronismo ventricular 
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para lograr una mejor comprensión del significado de 
este hallazgo en la práctica clínica.  
 
•  En pacientes con insuficiencia cardíaca  
Otros autores han trabajado con pacientes con disfun-
ción de VI
23-26, y han encontrado que además de las 
anomalías de la conducción eléctrica y de la función 
ventricular, también existen otros factores que pueden 
influir en el sincronismo intraventricular del VI. Para 
Trimble  et al.
24, por ejemplo, en 125 pacientes con 
FEVI<35 %, aquellos con defectos de perfusión rever-
sibles (isquemia) o duración prolongada del QRS, pre-
sentaron mayor asincronismo. 
Por otra parte, Samad y colaboradores
26, en 260 
pacientes con FEVI≤35  %  estudiados  con  GPM  en 
protocolo estrés-reposo, hallaron una prevalencia de 
asincronismo mecánico del 52 % en la muestra total, 
71 % en los que tenían una duración del QRS>120 ms 
y 39 % en aquellos con duración del QRS<120 ms. 
Concluyeron que la FEVI reducida, el aumento de la 
duración del QRS, y la complejidad y extensión de la 
cicatriz miocárdica en la GPM fueron predictores inde-
pendientes de asincronismo mecánico entre pacientes, 
en quienes predominaba el diagnóstico de enfermedad 
coronaria (85 %). Aunque una mayor extensión de la 
necrosis miocárdica tiende a correlacionarse con un 
mayor asincronismo, es importante tener en cuenta 
que también puede predecir un menor beneficio a la 
TRC
27. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4.  Imágenes de perfusión miocárdica en un 
paciente con diagnóstico de miocardiopatía dilatada de 
causa no isquémica. Se puede observar la dilatación 
de la cavidad ventricular, las paredes miocárdicas finas 
y los múltiples defectos de perfusión: apical, inferior e 
ínfero-septal. 
En las figuras 4, 5 y 6 se presentan las imágenes 
de un paciente con MCD de causa no isquémica, don-
de pueden observarse las alteraciones de la perfusión, 
de la función ventricular y del asincronismo intraven-
tricular. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Imágenes correspondientes al estudio de la 
función ventricular en el mismo paciente de la figura 4. 
Puede observarse la intensa disfunción ventricular 
(FEVI: 23 %) y el aumento de los volúmenes ventricu-
lares correspondientes a la miocardiopatía dilatada, así 
como una marcada disminución del engrosamiento sis-
tólico de pared a nivel septal y apical. EF, EDV, ESV y 
SV: siglas en inglés de fracción de eyección, volumen 
telediastólico, volumen telesistólico y volumen sistólico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Imágenes correspondientes al  estudio del 
sincronismo intraventricular en el mismo paciente de 
las figuras 4 y 5. Obsérvese el marcado aumento de 
los valores de la desviación estándar de la fase y del 
ancho de banda del histograma. Resulta también de in-
terés observar el marcado ensanchamiento en la ima-
gen del histograma, lo que contrasta con el histograma 
de la figura 3 correspondiente al sujeto normal.  Peix González A. 
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•  En pacientes con insuficiencia renal 
Aljaroudi y colaboradores
28, en un estudio donde inclu-
yeron a 140 pacientes con insuficiencia renal terminal 
(IRT) y 133 individuos con función renal normal, infor-
maron que la medida del asincronismo de VI no se 
afecta por la frecuencia cardíaca dentro del rango 
considerado (48-113 latidos por minuto), ya que el 
algoritmo del análisis de fase normaliza el ciclo RR al 
emplear los 360º. 
Por su parte, Chen et al.
29 estudiaron 121 pacientes 
con IRT y FEVI normal, comparándolos con 30 contro-
les sin IRT, donde evaluaron el sincronismo, tanto sis-
tólico como diastólico. Informaron que un 47 % de los 
pacientes con IRT presentaron asincronismo sistólico, 
mientras que el 65 % tuvieron asincronismo diastólico. 
De forma similar al cálculo del inicio de la contrac-
ción mecánica que se hace en sístole para evaluar el 
sincronismo sistólico, puede calcularse el inicio de la 
relajación mecánica como medida del sincronismo 
diastólico del VI cuando se emplea un análisis de fase 
multiarmónico. Li y colaboradores
30 informaron que el 
sincronismo diastólico tuvo una buena correlación con 
el pro-BNP (r>0,8) y con la razón E/E´ (r>0,5), obtenida 
por ecocardiografía. 
 
•  Para optimizar respuesta a la TRC 
La TRC se indica en pacientes con insuficiencia car-
díaca con clase funcional III-IV de la Asociación del 
Corazón de Nueva York (NYHA, por sus siglas en in-
glés) refractarios a tratamiento médico, FEVI≤35 % y 
ritmo sinusal con duración del QRS≥120ms
31. Pero si 
sólo se consideran estos criterios, se ha planteado que 
hasta un tercio de los pacientes no responden a la 
TRC
32-33. 
De ahí el interés de emplear otras variables inde-
pendientes de la evaluación clínica para tratar de hacer 
una mejor aproximación al diagnóstico de qué pacien-
tes podrán beneficiarse con la TRC. La técnica de 
imagen más ampliamente utilizada para ello, debido a 
su disponibilidad, ausencia de radiaciones y relativa-
mente fácil acceso para el cardiólogo, es -por 
supuesto-  la ecocardiografía. No obstante, es impor-
tante tener en cuenta que para disponer de mediciones 
ecocardiográficas confiables se requiere de experien-
cia, entrenamiento y habilidad, y así los resultados 
pueden considerarse consistentes y reproducibles. En 
relación con esto, en el ensayo PROSPECT
34  se 
obtuvo una precisión modesta para la predicción de la 
respuesta a la TRC, debido a la elevada variabilidad 
intra e interobservador del ecocardiograma. 
Por su parte, el análisis de fase en la GPM con 
SPECT-gatillado tiene elevada reproducibilidad. Hen-
neman y colaboradores
35  demostraron que tiene una 
sensibilidad de 70 % y una especificidad de 74 % para 
predecir la respuesta clínica a la TRC, si se consideran 
como valores óptimos de corte 43º para la DEF y 135º 
para el ABHF. 
Recientemente, se ha desarrollado un software que 
permite la evaluación integrada del sincronismo mecá-
nico, el patrón de activación mecánica regional y el 
sitio de la activación mecánica más tardía con el 
empleo del mismo grupo de imágenes SPECT
36, lo que 
permite cuantificar la activación mecánica regional: la 
región con la fase mayor es la de activación más 
tardía. Boogers et al.
36  estudiaron 90 pacientes con 
insuficiencia cardíaca, a quienes les realizaron ecocar-
diografía bidimensional y GPM antes de la implanta-
ción de la TRC y ecocardiografía seis meses después. 
Se definió la respuesta a la TRC como una dismi-
nución ≥15 % del volumen telesistólico del VI, y el sitio 
de la activación más tardía se definió por análisis de 
fase en la GPM, lo que se relacionó con la posición del 
electrodo en VI mediante la fluoroscopía. En 52 pa-
cientes (58 %) el electrodo se colocó en el sitio de 
activación más tardía (colocación concordante), mien-
tras que en 38 casos (42 %) se hizo fuera de este 
(colocación discordante). La respuesta adecuada a la 
TRC fue significativamente superior entre los concor-
dantes respecto a los discordantes (79 % vs. 26 %, 
p<0,01). A los seis meses, los concordantes mostraron 
un incremento significativo de la FEVI (27±8 % vs. 
35±12 %, p<0,05), al contrario de los discordantes 
(26±8 % vs. 28±9 %, p=NS). De igual forma, los con-
cordantes tuvieron una reducción significativa del volu-
men telesistólico (159±57 ml vs. 125±54 ml, p<0,05) en 
relación con los discordantes (161±57 ml vs. 153±53 
ml, p=NS). Este software tiene una elevada reprodu-
cibilidad para la identificación del sitio de activación 
más tardía, lo que permite informar una elevada repro-
ducibilidad intraobservador (kappa=0,96, concordancia 
de 93 %) e interobservador (kappa=0,92, concordancia 
de 87 %) 
36.  
Otro aspecto importante a tener en cuenta para la 
implantación del electrodo en VI, además de la loca-
lización del sitio de activación mecánica más tardía, es 
la confirmación de la presencia de tejido viable en 
dicha zona, en los casos de miocardiopatía de causa 
isquémica. Ypenburg et al.
37, por ejemplo, emplearon 
la flúor-deoxiglucosa marcada con F18 (FDG-F18) pa-
ra el estudio del metabolismo miocárdico con SPECT y 
colimadores de 511 keV, y encontraron que la presen-
cia de miocardio viable estuvo directamente relaciona-
da con el incremento de la FEVI, luego de seis meses 
de TRC. Identificaron además, un valor de corte de 11 Aplicaciones clínicas de las técnicas nucleares en el estudio del sincronismo ventricular 
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segmentos viables para predecir la respuesta clínica a 
la TRC, con una sensibilidad de 74 % y una especi-
ficidad de 87 %. 
En el mismo trabajo de Boogers y colaboradores
36 
al considerar específicamente, la presencia de tejido 
viable en el sitio de implantación del electrodo, de los 
52 pacientes que fueron concordantes entre el sitio de 
activación más tardía (determinada por el análisis de 
fase en la GPM) y el de implantación del electrodo, en 
siete de ellos, existía una cicatriz miocárdica no viable. 
En los 45 restantes, donde podía considerarse que 
había una posición óptima  del electrodo, la tasa de 
respuesta a la TRC fue > 90 %. Por lo tanto, puede de-
cirse que un aspecto importante a tener en cuenta por 
el cardiólogo que indica la TRC, en un paciente isqué-
mico, es conocer si el sitio de activación más tardía es 
viable, lo  que de hecho es la indicación principal de 
GPM para estos pacientes en nuestro centro. 
Se ha comunicado que el uso del análisis de fase 
en la GPM tiene un elevado valor predictivo positivo en 
el pronóstico de la respuesta aguda a la TRC (92 %)
38, 
lo que también se ha relacionado con la evolución a 
largo plazo de estos pacientes. 
Tanto el ecocardiograma como la gammagrafía de 
perfusión miocárdica y la resonancia magnética, ofre-
cen información acerca de los tres aspectos funda-
mentales a analizar en pacientes que van a recibir una 
TRC, lo que en definitiva constituye la principal apli-
cación del estudio del sincronismo ventricular: la 
existencia de asincronismo mecánico, la presencia y 
localización de la cicatriz miocárdica no viable en el 
caso de los pacientes isquémicos y el sitio de activa-
ción mecánica más tardía. Cada técnica tiene sus ven-
tajas y desventajas, donde se incluye el importante 
aspecto de la reproducibilidad, pero la elección de una 
u otra dependerá fundamentalmente de la disponibili-
dad y la experiencia del centro en cuestión. 
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